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objectifs 

CONNAITRE les bases des classifications 
des troubles mentaux de I’enfant 
a la personne agee 


Criteres semiologiques propres a la psychiatrie 

La demarche diagnostique en psychiatrie necessite parfois 
plus d’un entretien unique pour etablir de fagon certaine le 
trouble correspondant au motif de venue d’un patient. Durant 
les premiers temps devaluation clinique, le recueil classique de 
I'anamnese est realise, la description semiologique comportant 
egalement une description generate du patient ainsi que de son 
environnement socio-familial et professionnel. Au cours de I’en- 
tretien, le clinicien garde a I’esprit les donnees issues des travaux 
epidemiologiques concernant les facteurs sociodemographiques 
simples, ayant parfois une valeur pronostique, que sont I’age, le 
sexe, le contexte recent. 

En effet, la demarche diagnostique en psychiatrie est essentiel- 
lement clinique, les examens paracliniques permettant d’abord 
d’eliminer des diagnostics differentials. Une evaluation quantitative 
et qualitative reposant sur des tests standardises (par exemple 
psychologiques ou neuropsychologiques) permet aussi de 
confirmer et d'affiner I’approche diagnostique et de modifier 
I’attitude therapeutique. 

Presentation 

Devaluation de la presentation, de I’attitude generate du patient, 
a lieu au cours des tout premiers moments de I'entretien, et 
renseigne sur son rapport a soi, par : 


- la tenue vestimentaire, qui peut etre propre, sophistiquee, ou 
au contraire peu soignee, negligee ou excentrique ; 

- 1’ hygiene generate, pouvant etre negligee et sate, ou au contraire 
marquee d’une certaine rigueur (cheveux propres et bien coiffes, 
ou sales et ebouriffes) ; 

- I’apparence physique : 

■ age apparent, estime d’apres la physionomie, pouvant etre en 
disaccord avec I’age reel ; 

■ poids : une maigreur apparente peut orienter vers une anorexie, 
quelle qu'en soit le cadre nosographique, tandis qu’un surpoids, 
frequent et peu specifique d'une pathologie, peut etre la 
consequence d’un trouble (hyperphagie) ou lie aux effets 
indesirables de certains psychotropes ; 

■ impression globale : le patient est-il en bonne sante ou asthe- 
nique, athletique ou chetif, son visage est-il marque par exemple 
du classique « omega melancolique » dans la depression (facies 
fige dont les plis du front decrivent un omega) ; 

- la demarche : ataxique, lente, traTnante, a petits pas, rigide, 
determinee, manieree ; 

- la posture : figee, crispee, abattue, craintive, nonchalante, 
affirmative ; 

- le langage non verbal : 

■ expression emotionnelle, pouvant etre exageree ou dramati- 
sante ; 

■ gestuelle de depit, d'impatience, d’exasperation, de suffisance ; 

■ regard detache, vide, triste, menagant ; avec recherche ou 
fuite du contact visuel ; 

■ mimique faciale, excessive (hypermimie) ou pauvre (hypomimie). 

Attitude 

Nous designons par I’attitude la fagon dont le patient se 

comporte envers les soins et I’equipe medicate et paramedicale, 

ainsi que le lien therapeutique qui s’instaure avec les soignants. 
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Celle-ci peut etre : 

- adequate : respectueuse, assume, marquee d'une certaine 
souplesse, authentique, neutre ; 

- negative : revendicatrice, agressive, irritable, hostile, dans le 
cas d’un patient oppose aux soins par exemple ; 

- indirectement negative : froide, cynique, sarcastique ; 

- envahissante : accaparante, desinhibee, theatrale, familiere, 
parfois teintee de seduction ; 

- evitante : indifferente, evasive, craintive, reservee, mefiante. 

La cooperation aux soins est le plus souvent active, d’autant 

plus que le patient formule la demande de soins, et reconnait son 
trouble. A I’inverse, on note parfois une attitude d'opposition 
passive ou un negativisme. 

Activite motrice 

L’observation de I’activite motrice du patient renseigne sur son 
fonctionnement, notamment la productivity et la vitesse de celui-ci. 
Cela se denote a la fagon dont il se tient et agit durant I’entretien, 
ainsi qu’aux activites auxquelles il s’adonne dans I’unite. 

1. Appreciation quantitative 

Ce sont : 

- I ’hyperactivite motrice, voire I’agitation, avec mobility excessive, 
par exemple dans le cas d’un patient presentant un episode 
maniaque ; 

- I'adynamie, le ralentissement, a I’oppose, chez un patient avec 
episode depressif caracterise. 

2. Appreciation qualitative 

Ce sont : 

- la stupeur, la flexibility cireuse, le maintien des attitudes (on 
parle alors de catalepsie) : dans le cas d’une catatonie ; 

- la bradykinesie, la rigidite, la marche a petits pas, orientant 
vers un syndrome extrapyramidal ; 

- le manierisme, la stereotypie, I’echopraxie, dans le cas d’une 
desorganisation comportementale, par exemple ; 

- les comportements repetes : compulsion, tics, etc. 

Activite psychique 

L’activite psychique du patient s'observe egalement durant 
I’entretien, parfois a la fagon dont le dialogue s’installe. Les autres 
elements viennent de I’entourage et s’observent aussi dans les 
loisirs du patient ainsi que dans son milieu professionnel, a la 
fagon dont le patient parvenait ou non a assumer les taches 
quotidiennes dernierement. 

1. Debit verbal 

II peut etre normal/accelere/ralenti ou comporter un temps de 
latence avant les reponses. 

Le debit verbal est frequemment touche lors des troubles 
thymiques ou dans le cadre d’une desorganisation intellectuelle. 

2. Manifestations 

Ce sont : 

- la logorrhee, les coq-a-l’ane pouvant apparartre dans le discours 
d’un patient presentant un episode maniaque ; 


- le mutisme, le chuchotement, le marmonnement, I’echolalie 
evoquant une desorganisation intellectuelle ; 

- la dysarthrie devant faire rechercher une mauvaise tolerance 
des traitements neuroleptiques ou une comorbidite neuro- 
logique. 

3. Qualite du discours 

Les elements pertinents sont : 

- la prosodie, monotone ou labile ; 

- I’initiation des propos, spontanee, hesitante, chez un patient 
mefiant notamment, se sentant persecute ; 

- le vocabulaire, riche, nuance, pauvre ou melangeant les langues, 
voire marque de mots inexistants (neologismes) ou d’un discours 
inintelligible (schizophrasie). 

4. Caracterisation de la pensee 
On retrouve : 

- le cours de la pensee. II s’analyse dans la fagon dont le sujet 
organise son discours. Au cours d'un episode maniaque, on 
retrouvera une acceleration de ce cours, une tachypsychie 
avec fuite des idees, tandis que chez un sujet presentant un 
episode depressif, on retrouvera un ralentissement du flux de 
pensee, une bradypsychie. Enfin, dans le cadre d’une desor- 
ganisation, par exemple au cours evolutif d’une schizophrenic, 
on pourra retrouver une pauvrete des idees, avec des reponses 
tangentielles ou circonstancielles ; 

- la structure, logique ou incoherente, decousue ; 

- le contenu : 

■ obsessions ; surinvestissement d’un champ d’interet, par exemple 
la religion ; 

• idees suicidaires : la recherche d' idees suicidaires est syste- 
matique, et note particulierement la presence d'un scenario, 
d'une date et d’un moyen investis. On note egalement les an- 
tecedents de conduites suicidaires personnels et familiaux. 
Enfin, il faut caracteriser I'impulsivite du patient et le degre de 
detresse, ainsi que I'etayage de I’entourage (que cet etayage 
ou son absence soient reels ou pergus) ; 

• idees delirantes : dont on recherchera systematiquement les 
mecanismes, les themes, la systematisation, I’adhesion et la 
participation affective ; 

- les troubles de la perception : on peut retrouver des hallu- 
cinations qui sont des perceptions sans objet (auditives, 
visuelles, cenesthesiques, olfactives ou gustatives, elles 
peuvent etre intra- ou extrapsychiques) ; des illusions, soit la 
deformation des perceptions ; une depersonnalisation, qui 
correspond a I’impression d’etrangete de soi ; ou une derea- 
lisation avec modification de la perception du monde. Enfin, 
on peut retrouver un syndrome de reference lorsque le sujet 
a I’impression que des evenements du monde exterieur ont 
un lien avec lui, ou un syndrome d’influence lorsque le sujet a 
I’impression que le monde exterieur peut influencer ses 
propres actes ; 

- les troubles du controle de la pensee : automatisme mental ; 
echo de la pensee ; pensee imposee. 
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ConnaTtre les bases des classifications des troubles mentaux 
de I’enfant a la personne agee 

POINTS FORTS A RETENIR 

© II existe deux classifications internationales utilisees en 
psychiatrie, donnant les criteres diagnostiques de chaque trouble 
et un code associe. La CIM-10 est produite par I’Organisation 
mondiale de la sante, et code les maladies mentales de F00 a 
F99. Le DSM-5 est congu par I’ American Psychiatric Association. 
Si sa vocation est clinique, son utilisation en France est 
essentiellement devolue a la recherche. 

Q L’entretien initial doit s’interesser a la presentation 
du patient, son attitude, I’activite psychomotrice et le 
comportement, la caracterisation de la pensee et du discours, 
revaluation de I’humeur et I’affect, le fonctionnement des 
conduites instinctuelles, et comprend la recherche de troubles 
cognitifs ainsi que le recueil anamnestique de I’entourage. 

Q Afin d’etablir un diagnostic de trouble psychiatrique, il est 
necessaire de recenser des criteres pathologiques dans le cadre 
de cinq dimensions : temporelle, semiologique, fonctionnelle, 
exclusion d’un diagnostic differential psychiatrique, exclusion de 
I’effet d’un toxique ou d’une cause organique non psychiatrique. 

© Les comorbidites psychiatriques sont frequentes. Avoir 
plus d’un trouble mental est la regie plutot que I’exception. 
L’evaluation de troubles lies a I’usage de substance, de 
troubles anxieux ou d'autres troubles mentaux, qu’ils soient 
causes, consequences ou independants du trouble principal, 
est systematique, ces troubles necessitant une prise en charge 
specialises et integree. 



Thymie 

L’humeur designe un processus constant et durable qui agit 
comme un prisme au travers duquel le sujet voit et ressent le 
monde. L’ affect correspond aux differentes emotions se succe- 
dant instantanement au til d’un discours, observables a la mi- 
mique faciale et aux differentes tonalites de la voix. 

L’humeur lorsqu’elle est positive peut etre de la joie, de I’espoir, 
du plaisir (I'anhedonie correspondant a I’incapacite a ressentir 
du plaisir, notamment a des activites anterieurement vecues 
comme agreables). Chez un patient presentant un episode ma- 
niaque, par exemple, I’humeur peut etre exaltee, euphorique, 
extatique, jubilatoire, emerveillee ; dans une intensity moindre on 
decrit une elation de I'humeur. Enfin, lorsqu’elle est neutre, on 
parle d’euthymie. A I’oppose, I’humeur peut etre triste, irritable, 
anxieuse, voire desesperee. 


L’ affect se caracterise par trois aspects : 

- I’intensite : emoussee comme parfois dans le cadre de la schizo- 
phrenic, restreinte dans la depression, abrasee par la prise de 
certains psychotropes, ou normale ; 

- la congruence par rapport a I’humeur et au discours. L’ affect 
peut etre discordant ou approprie ; 

- le cours, soit la fagon dont I’ affect evolue dans le temps. II peut 
etre constant, ou labile a I’oppose, dans le cadre d’une manie, 
par exemple, avec un patient passant du rire aux larmes en 
entretien. 

Evaluation des conduites instinctuelles 

Dans tout trouble de I’humeur, trois types de conduites instinc- 
tuelles peuvent beneficier d’un examen systematique : 

- I’ alimentation : atitre d’exemple, lors d’un ralentissement global, 
dans un episode depressif caracterise typique, on retrouve une 
baisse de I’appetit, voire une anorexie, qui pourra etre associee 
a une perte de poids, a rechercher a I’interrogatoire. Dans le 
cadre d’un episode maniaque, on recherche une augmenta- 
tion des apports alimentaires, une hyperphagie, avec ou sans 
perte de poids. Chez un patient presentant un delire a thema- 
tique de persecution, on recherche une idee d’empoisonne- 
ment en cas de perte de poids recente ; 

- le sommeil : les troubles du sommeil peuvent survenir lors de 
I’endormissement, et etre dus a des ruminations dont on peut 
caracteriser le contenu. On peut retrouver des reveils multiples 
au cours de la nuit. On peut enfin retrouver une insomnie a reveil 
precoce, classiquement evocatrice d’un episode depressif 
caracterise. Tandis qu’un patient avec episode maniaque pre- 
sentera une insomnie sans fatigue, I’episode depressif sera 
marque d’une asthenie avec clinophilie (dans le cas extreme) ; 

- la sexualite : cette dimension peut etre informative et utile a 
analyser lorsqu’une alliance est installee. A titre d'exemple, un 
episode maniaque peut entrafner des conduites a risque avec 
augmentation majeure de la libido, tandis qu'une symptomato- 
logie depressive s’accompagne souvent d’un ralentissement 
majeur de la libido. 

Evaluation des capacites cognitives 

Dans toute situation et particulierement en cas de doute diag- 
nostique, revaluation des fonctions cognitives du sujet est indis- 
pensable, a I’aide de quelques exercices simples, par exemple 
le Mini Mental State, la batterie rapide d'efficience frontale, les 
cinq mots de Dubois : 

- I’orientation temporelle et spatiale : particulierement impor- 
tante a evaluer devant une agitation globale. En effet, la de- 
sorientation temporo-spatiale aboutit a une confusion si le 
sujet est perturbe de fagon soudaine, sachant qu’une confu- 
sion doit toujours faire rechercher des causes non psychia- 
triques en priorite, notamment un globe vesical, une retention 
fecale avec fecalome, des troubles ioniques, en particulier chez 
le sujet age ; 
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- la memoire : a court terme (memoire elite de travail) et a long 
terme (notamment memoire declarative : autobiographique et 
semantique). Des troubles de I’encodage et du stockage sont 
a rechercher avec les cinq mots de Dubois. Des troubles mne- 
siques pourront ainsi orienter vers une maladie neurodegene- 
rative, qui est a rechercher en priorite chez une personne agee 
sans aucun antecedent psychiatrique ; 

- I'abstraction : les troubles de I’abstraction peuvent etre recher- 
ches, par exemple, en evaluant la comprehension de certains 
proverbes ou la recherche de similarity, ces capacity pou- 
vant etre alterees dans la schizophrenie ; 

- I’insight : definit la comprehension du trouble, la reconnaissance 
des symptomes, ainsi que I’acceptation de I’implication de la 
maladie dans le tableau actuel ; 

- I’attention et la concentration : si les troubles attentionnels 
sont frequents dans les troubles thymiques, la schizophrenie 
n’entraTne pas de troubles cognitifs en tout debut de maladie 
durant la periode inter-crise. 

Tout trouble cognitif severe et precoce chez un patient doit 
faire demander un bilan neuropsychologique. En cas de doute 
diagnostique, il est indispensable de rechercher un syndrome 
neurologique a I’examen clinique, et une cause neurologique au 
tableau observe. 

Evaluation de I’entourage et recueil complementaire 
de donnees 

Dans un deuxieme temps, le recueil de I’anamnese de I’en- 
tourage est un moment devaluation diagnostique mais egale- 
ment devaluation de I’etayage de I’environnement du patient. 
Les troubles de la perception lors d’un episode aigu, et une 
critique partielle des troubles, peuvent limiter les possibility de 
description de I’histoire de la maladie. L’anosognosie, fre- 
quente dans les troubles delirants, justifie egalement ce recueil 
systematique. 

L’entourage pourra done contribuer a renseigner de fagon plus 
precise sur la chronologie des troubles, les antecedents psy- 
chiatriques et generaux du sujet et de la famille, le retentissement 
socio-familial et professionnel du trouble, avec notamment les 
conduites a risque et les mises en danger, les evenements de vie 
recents et anciens. 

Les evenements de vie negatifs ou les traumatismes ont une 
implication dans la survenue des troubles psychiatriques en 
general. 

Par ailleurs, le modele polyfactoriel des maladies mentales 
comprend les facteurs hereditaires, environnementaux, et 
modificateurs dans les causes. La presence de troubles psy- 
chiatriques dans la famille est done indispensable a rechercher, 
tout comme la consommation de toxiques chez le sujet, enfin 
la presence d’infections ou de complications perinatales et de 
troubles du developpement dans I’enfance du sujet sont im- 
portantes. 


Principes des classifications en psychiatrie 

Les classifications diagnostiques internationales ont ete elabo- 
rees afin qu’un langage commun aux medecins de differents 
pays existe. Par ailleurs, un code associe a chaque maladie per- 
met le codage de chaque acte de soins, et selon les systemes 
de sante, leurtarification. 

Deux grandes classifications regissent les diagnostics en psy- 
chiatrie : la CIM-10 (la CIM-11 sera soumise en mai 2018 a 
I’Assemblee mondiale de la sante) et le DSM-5. Si quelques di- 
vergences existent entre ces deux approches, ce sont leurs si- 
militudes qu’il convient dans un premier temps de souligner, car 
elles contribuent, en partie, a I’approche diagnostique. 

Les cinq dimensions du diagnostic psychiatrique 

Toute pathologie en psychiatrie se caracterise par 5 dimensions, 
pour lesquelles des criteres doivent etre reunis afin de confirmer 
le diagnostic. 

En premier, un critere de temporalite : la duree minimale du- 
rant laquelle le tableau a du etre present et constate au mo- 
ment ou Ton evoque le diagnostic. II s’agit de deux semaines 
pour I’ episode depressif, de 7 jours pour I'episode maniaque, 
de 6 mois pour la schizophrenie, et desormais d’une periode 
variant de 1 jour a 1 mois pour I’episode psychotique, bref, 
entre un mois et six mois pour le trouble schizophreniforme. 
On doit retrouver une rupture par rapport a I’etat anterieur, en 
faisant preciser la chronologie precise d’apparition et revolution 
temporelle des troubles. 

Les criteres semiologiques cliniques du champ de la patholo- 
gie doivent etre reperes, et un ensemble de plusieurs symp- 
tomes parmi lesquels un nombre minimum de criteres doit etre 
reuni pour porter le diagnostic d’un trouble mental. A titre 
d’exemple, pour un trouble de personnalite, il s’agit de quatre cri- 
teres. Dans les troubles thymiques, cinq criteres doivent etre 
reunis parmi la perturbation de I’humeur et de la capacite a 
prendre du plaisir, la perturbation des conduites instinctuelles 
(alimentation et sommeil), la perturbation du fonctionnement 
psychomoteur, la modification negative du contenu des pen- 
sees (devalorisation ou culpabilite), enfin la presence d’idees 
suicidaires. 

L’exclusion d’un diagnostic differential psychiatrique est aussi 
necessaire : certains symptomes sont communs a plusieurs pa- 
thologies psychiatriques, par exemple la pauvrete du discours 
peut etre commune a un patient souffrant de schizophrenie 
deficitaire ou d’un episode depressif majeur associe a un ralen- 
tissement psychique. 

La necessity d’un retentissement significatif sur le fonctionne- 
ment du sujet est une constante. L'ensemble semiologique ne 
constitue un trouble que dans la mesure ou il est associe a des 
consequences negatives : soit dans le cercle familial (plaintes du 
conjoint, difficulty a s’occuper des enfants), soit dans le cercle 
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Classification DSM-5 des troubles 
psychiatriques 


Troubles neuro-developpementaux : deficit intellectuel ; trouble du langage ; 
spectre de I’autisme ; trouble deficit attentionnel/hyperactivite ; trouble de 
I'apprentissage ; deficit moteur 

Spectre de la schizophrenie et autres troubles psychotiques : personnalite 
schizotypique ; trouble delirant ; episode psychotique bref ; trouble 
schizophreniforme ; schizophrenie ; trouble schizo-affectif 

Trouble bipolaire et desordres thymiques associes : trouble bipolaire de type I ; 
trouble bipolaire de type II ; trouble cyclothymique ; trouble bipolaire du a une 
affection medicale autre 

Troubles depresses : episode depressif majeur ; episode depressif recurrent ; 
episode depressif persistant (anciennement dysthymie) ; trouble dysphorique 
premenstruel ; trouble depressif du a une affection medicale autre 

Troubles anxieux : anxiete de separation ; mutisme selectif ; phobie simple 
(dite specifique) ; anxiete sociale ; trouble panique ; agoraphobie ; anxiete 
generalise ; anxiete due a une affection medicale autre 

Trouble obsessionnel compulsif et troubles associes : trouble obsessionnel 
compulsif ; trouble dysmorphique ; trouble accumulatif (syndrome de 
Diogene) ; trichotillomanie ; trouble excoriatif ; trouble obsessionnel du a une 
affection medicale autre 

Troubles post-traumatiques et associes aux facteurs de stress : trouble 
reactionnel de I'attachement ; trouble reactionnel avec inhibition sociale ; 
etat de stress post-traumatique ; etat de stress aigu 

Troubles dissociatifs : trouble de I’identite ; amnesie dissociative ; trouble 
depersonnalisation /derealisation 

Troubles de somatisation : trouble a symptomatologie somatique ; trouble 
hypochondriaque ; trouble conversif (avec symptomes neurologiques 
fonctionnels) 

Troubles du comportement alimentaire : pica ; rumination ; trouble alimentaire 
restrictif ; anorexie mentale ; boulimie ; binge eating 

Troubles de la defecation ou de la miction : enuresie ; encopresie 

Troubles du sommeil : insomnie ; hypersomnie (narcolepsie) ; syndrome 
d’apnees du sommeil ; apnee centrale ; troubles du rythme circadien ; 
parasomnies 

Troubles de la sexualite, troubles du genre 

Troubles du controle comportemental et de la conduite 

Addictions aux toxiques ou comportementales 

Troubles neurocognitifs 

Troubles de la personnalite 

Troubles paraphiliques 

Mouvements anormaux iatrogenes 


social (rupture des activites sociales avec les proches, repli sur 
soi avec arret des activites de loisirs), soit dans le cercle profes- 
sionnel (incapacity a accomplir des taches auparavant habituelles). 

Enfin, I’exclusion d’une cause organique non psychiatrique et 
de I’effet d'une substance est indispensable, realisee par I'exa- 
men clinique et le bilan paraclinique systematiques a I'admission 
d’un patient. A titre d’exemple, une dysthyroidie peut se mani- 
fester par une decompensation thymique, la prise de corticoTdes 
peut etre impliquee dans I’apparition d’une dysphorie, une de- 
mence fronto-temporale peut se reveler par des modifications 
comportementales telles que I’apathie. 

Grands types de pathologies psychiatriques 

La nosographie, soit la description et la classification methodique 
des maladies, comporte en psychiatrie deux approches qui se 
confrontent : I’approche dimensionnelle et I’approche categorielle. 

La classification telle qu’instauree dans les precedentes ver- 
sions du DSM etait strictement categorielle, c’est-a-dire qu’elle 
definissait chaque type de troubles par la reunion d’un nombre 
precis de criteres semiologiques et temporels, ainsi que par I’ex- 
clusion d’autres troubles. Dans une classification categorielle, 
un meme type de troubles se traite par une meme classe de 
psychotropes et presente un pronostic semblable ainsi que des 
facteurs de risque identiques. 

La classification dimensionnelle part du constat que certains 
symptomes peuvent etre communs a differentes categories de 
troubles : I’apathie a un episode depressif et a la schizophrenie, 
la desinhibition comportementale a un trouble de la personnalite 
histrionique et a la manie. Ainsi, la classification dimensionnelle 
s’appuie sur I'aspect quantitatif des symptomes en mesurant 
differents gradients d'intensite pour definir des groupes. 

Dans le DSM-5, on denombre desormais 1 9 classes de troubles 
psychiatriques (tableau). 

Specificites propres aux differentes classifications 

DSM 

Le DSM ( Diagnostical and Statistical Manual of Mental Disor- 
ders) est le fruit du travail de I’ American Psychiatric Association. 
II se fonde sur un travail statistique, donnant les criteres diag- 
nostiques des differents troubles psychiatriques, en regroupant 
pour chaque pathologie les symptomes les plus frequemment 
associes a la maladie. C’est cette classification qui prevaut dans 
le cadre de la recherche en psychiatrie. 

En 201 4, le DSM-5 a apporte des modifications d’organisation 
et de contenu, incluant notamment de nouveaux troubles, dont 
la prevalence et le consensus de la communaute scientifique 
justifient I’emergence. Si la connaissance fine des specificites et 
evolutions du DSM est plus du ressort du specialiste que de 
celui de I’etudiant hospitalier, les criteres diagnostiques indiques 
sont une bonne orientation pour savoir comment evoquer un 
diagnostic et connaTtre les principaux elements semiologiques. 
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► Item 59 


CONNAITRE LES BASES DES CLASSIFICATIONS DES TROUBLES MENTAUX... 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


QUESTION 1 

Un patient consulte aux urgences 
dans un etat d'ebriete, amene par sa femme 
vous disant qu’il consomme plus d’une bouteille 
de rhum par jour depuis six mois. 

II presente par ailleurs un sentiment 
de desespoir, une grande tristesse quotidienne, 
et « fonctionne au ralenti » d’apres les dires 
de son epouse. Avant d’evoquer un diagnostic 
de trouble de I’humeur ou d’addiction, quels 
seront les elements a relever dans I’entretien ? 

□ Rechercher des antecedents familiaux de 
troubles lies a I’usage d’alcool. 

□ Caracteriser la chronologie des troubles afin 
de dater I’apparition des signes depresses 
par rapport au trouble de I’usage d’alcool. 

□ Quantifier les symptomes depresses. 

□ Preciser la quantite exacte d’alcool 
consommee. 

□ Rechercher une anxiete majeure avec des 
ruminations et troubles du sommeil. 

QUESTION 2 

Une patiente vient vous voir car elle ne supporte 
plus de se rendre au travail. Avant chaque 
reunion, elle s'enferme dans les toilettes de 
I’entreprise et prend plusieurs comprimes 
d’Avlocardyl par peur d'avoir les mains moites. 
Elle refuse tous les projets impliquant de 
nouvelles personnes. Elle pense a demissionner. 
Quels sont les criteres a rechercher pour 
evoquer une phobie sociale ? 


□ L’exposition a la situation sociale redoutee 
provoque une anxiete ou une attaque de 
panique. 

□ La prise de toxiques. 

□ La crainte permanente du rejet 
etdu jugement. 

□ La crainte d’agir de fagon embarrassante 
ou humiliante. 

□ Une duree superieure a six mois. 

QUESTION 3 

Concernant le suicide, laquelle (lesquelles) des 
propositions suivantes est (sont) exacte(s) ? 

□ Le taux de mortalite par suicide est plus eleve 
chez les hommes ages de plus de 85 ans 
que chez les hommes ages de 1 5 a 25 ans. 

□ Entre 1 0 000 et 1 2 000 Frangais meurent 
chaque annee de suicide. 

□ Le sex-ratio H/F est entre 0,2 et 0,5. 

□ Un patient ayant fait 1 0 tentatives de suicide 
a moins de risque de mourir par suicide 
qu’un patient qui fait un premier geste 
suicidaire. 

□ Poser directement la question « avez-vous 
des idees suicidaires ? » augmente le risque 
de passage a I'acte. 

QUESTION 4 

Un patient vient vous voir, ayant entendu parler 
de vous car son pere etait suivi pour depression 
par un de vos collegues. II decrit « une baisse de 
moral » recente, une prise de poids, avec une 


appetence pour les confiseries et le chocolat, 
enfin une augmentation majeure du temps de 
sommeil, avec desormais des nuits de 1 4 heures. 
Que devez-vous rechercher specifiquement 
avant de prescrire un antidepresseur devant 
cet episode depressif caracterise ? 

□ La duree depuis laquelle ces signes sont 
presents. 

□ La maladie pour laquelle le pere du patient 
etait suivi en psychiatrie ou le nom de ses 
traitements. 

□ Des troubles de I'endormissement avec des 
ruminations anxieuses. 

□ La presence dans le passe de periodes 
d’acceleration globale, d’exaltation, de conduites 
a risque, evoquant un episode maniaque. 

□ La presence d’idees suicidaires. 

QUESTION 5 

La maison de retraite voisine vous envoie un 
patient de 77 ans, pour « comportement hostile 
avec les autres pensionnaires » ; ayant donne 
des coups de canne a plusieurs personnes, 
il vous menace d’emblee du meme sort. 

II presente par ailleurs une hypoacousie. Quels 
troubles peuvent entratner ce tableau Clinique ? 

□ Une retention aigue d’urine. 

□ Une desorientation temporo-spatiale et des 
hallucinations. 

□ Un fecalome. 

□ Un autisme a debut tardif. 

□ Des troubles mnesiques. 


Retrouvez les reponses sur etudiants.larevuedupraticien.fr/item-ecni/Nitem 


CIM-10 

La Classification internationale des maladies (CIM-10 dans sa 
version actuelle) est une classification issue du travail de I'Orga- 
nisation mondiale de la sante, et code les maladies de toutes les 
specialties medicales. La CIM-1 1 est prevue pour I’annee 2018. 
La Classification internationale du fonctionnement (CIF-10) est 
distincte, puisqu’une maladie est generalement definie par sa cause 
physiopathologique ; cependant, il ne faut pas negliger le retentis- 
sement fonctionnel des troubles, dont la presence est necessaire 
au diagnostic, et qui fait partie integrante du diagnostic.* 


S. Frileux declare n’avoir aucun lien d’interets. 

C. Dubertret declare participer ou avoir participe a des interventions ponctuelles 
pour les entreprises Johnson & Johnson, Takeda et Lilly et avoir ete pris en charge 
a I’occasion de deplacments pour congres par Janssen, BMS Otsuka et Lundbeck. 
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